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Cette recherche a pour objectif d’explorer la relation entre le statut socio-
économique estimé par différents facteurs et la multimorbidité au sein d’une population 
clinique de première ligne. Nos analyses montrent que, malgré divers biais liés à la base 
des données, les résultats obtenus sont très révélateurs.  
 
Cette étude a été réalisée sur base des données collectées par le programme de 
recherche d’une cohorte interrégionale sur la santé en évolution (PRÉCISE) dirigée par 
Haggerty et Fortin. Pour notre étude, nous avons utilisé les données de la première 
collecte de données de PRECISE en nous concentrant sur la population clinique de 
première ligne c’est-à-dire celle rencontrée dans les salles d’attente de pratique médicale 
et qui a une affiliation avec un médecin de famille. Les variables, dépendante et 
indépendante, étaient respectivement la multimorbidité et le statut socio-économique. Ces 
variables ont été opérationnalisées de différentes façons selon les analyses.   
 
Des associations directes entre le statut socio-économique et la multimorbidité ont 
été trouvées. La relation était statistiquement significative pour tous les niveaux faibles 
des différents facteurs utilisés pour estimer le SSE. Ainsi, les patients avec un statut 
socio-économique faible étaient plus atteints de multimorbidité que ceux bénéficiant d’un 
statut socio-économique élevé. Le faible niveau de scolarité manque d’occupation, des 
revenus faibles et une perception négative de sa situation financière ou la combinaison de 
ces facteurs devraient être pris en compte dans l’élaboration et la mise en œuvre des 
stratégies de prévention de la multimorbidité. 
 
 
 
 
 
Mots clés : Multimorbidité, comorbidité, maladie chronique, statut socio-économique,  
indice du statut socio-économique. 
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 De plus en plus de personnes dans la société sont affectées par plusieurs maladies 
chroniques, que l’on désigne comme étant la multimorbidité. La définition classique de la 
multimorbidité est la cooccurrence de deux ou plusieurs maladies chroniques chez une 
même personne (Akker et coll., 1996). Les personnes à faible statut socioéconomique 
sont plus affectées par la multimorbidité que les personnes à statut socioéconomique 
élevé (Conseil canadien de la santé, 2007a). Les études qui ont observé la relation entre le 
statut socio-économique et la multimorbidité sont en général des études populationnelles 
c’est-à-dire que les répondants ou patients constituent un échantillon de la population 
générale. Or il y a lieu de s’interroger sur la comparabilité de la population générale par 
rapport à la population qui consulte en soins de première ligne. À titre d’exemple, une 
étude a rapporté une prévalence de multimorbidité de 12 % dans la population générale et 
33 % dans la population clinique c.-à-d. celle rencontrée dans les salles d’attente de 
pratique médicale (Fortin et coll., 2005). Partant de cette différence, il y a lieu de porter 
un intérêt particulier à la population clinique de première ligne si l’optique visée est de 
pouvoir générer des connaissances pouvant affecter positivement ou expliquer les 
résultats des soins à cette population. Ainsi, s’intéresser à l’étude du phénomène de 
multimorbidité au sein de la population clinique de première ligne serait un ajout 
bénéfique pour contribuer à l’adaptation de l’offre de services.  
 
Les inégalités socio-économiques se sont révélées être associés à la 
multimorbidité (Nagel et coll., 2008; Schäfer et coll., 2012; Calypse et coll., 2012). La 
prévalence observée peut être associée à divers facteurs socio-économiques qui 
caractérisent les personnes au cours de leur vie. On rapporte des variations importantes 
dans l’état de santé des membres d’une population donnée en fonction des facteurs socio-
économiques (Liberatos et coll., 1988). Cependant, la relation entre la multimorbidité et 
le faible SSE au sein de la population clinique de première ligne est encore relativement 
sous-documentée et sous-rapportée dans la littérature. En conséquence, la pleine mesure 
des déterminants socio-économiques associés à la multimorbidité et de leur implication 
demeure peu connue. D’un côté, la multimorbidité peut faire basculer les personnes 
affectées dans un niveau socio-économique faible et de l’autre côté le faible niveau socio-
économique peut favoriser l’apparition des maladies (Ferland et coll., 1995).  
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La prévalence de la multimorbidité est plus élevée chez les personnes bénéficiant 
des soins (Fortin, 2005) et nous savons que les personnes ayant un faible SSE éprouvent 
des difficultés à gérer leurs maladies chroniques et à se soigner au sein du système de 
santé (Loignon et coll., 2009; Loignon et coll., 2015). Il est donc très important d’étudier 
le lien entre la multimorbidité et le SSE des patients desservis par les soins de première 
ligne dans une optique de pouvoir adapter l’offre de soins.  
 
Cette recherche s’appuie essentiellement sur l’analyse de base des données 
PRÉCISE, qui devait permettre de déterminer quel est le sens de la relation entre le statut 
socio-économique et la multimorbidité au sein d’une population clinique de première 
ligne. Intitulé « Explorer la relation entre le statut socio-économique et la multimorbidité 
au sein de la population clinique de première ligne », ce mémoire tend ainsi à démontrer 
que peu importe la définition opérationnelle utilisée, il existe des liens entre le SSE et la 
multimorbidité au sein de la population clinique de première ligne. 
 
Le but de cette étude est d’explorer la relation entre le statut socio-économique 
estimé par différents facteurs qui sont décrits plus loin et la multimorbidité au sein d’une 
population clinique de première ligne. Dans ce mémoire, sera d’abord exposée la 
problématique de recherche suivie d’une recension exhaustive des écrits scientifiques 
portant sur le sujet à l'étude. La méthodologie utilisée sera ensuite présentée, pour 
poursuivre avec les résultats obtenus et leur discussion. Finalement, une conclusion qui 
découle des résultats sera présentée. 
  
 
 
 
 
 
Problématique 
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Les soins de santé primaires efficaces favorisent la santé fonctionnelle et 
supportent les patients dans la prévention et la gestion personnelles des maladies 
chroniques. Les personnes à faible statut socio-économique sont davantage affectées par 
les maladies que les personnes à statut socio-économique élevé. Cependant, ce 
phénomène est de plus en plus fréquent dans la population clinique de première ligne, 
c’est-à-dire celle rencontrée dans les salles d’attente de pratique médicale préoccupe les 
professionnels de la santé. En effet, des études ont démontré que la population clinique de 
première ligne est différente de la population générale en ce qui a trait au nombre de 
maladies chroniques que cumulent les patients (Fortin et coll., 2010). La population 
clinique de première ligne est définie comme des patients rencontrés dans les salles 
d’attente de clinique médicale et qui déclarent une affiliation à un médecin de famille. Au 
Canada, 85 % de la population est affiliée à un médecin de famille et au Québec, cette 
proportion est de 74 % (Statistique Canada, 2012).  
 
Les maladies chroniques sont des affections de longue durée qui en règle générale 
évoluent lentement (OMS, 2006). Elles nécessitent une prise en charge de plusieurs mois 
voire plusieurs années. Les principales maladies chroniques au Québec et au Canada sont 
les maladies musculosquelettiques, les cancers, les maladies cardiovasculaires, les 
allergies alimentaires, les maladies respiratoires, le diabète et les maladies mentales 
(Conseil canadien de la santé, 2007a).  Les maladies chroniques sont responsables de 
63 % de taux de mortalité au monde (OMS, 2013). Il a été largement documenté que la 
plupart des maladies chroniques et leurs facteurs de risques étaient plus répandus parmi 
les populations ayant un faible statut socio-économique (Macleod et coll., 2004; Mäder, 
2007). Par exemple, le taux de mortalité par maladie cardiovasculaire est de 66 % plus 
élevé chez les personnes les moins favorisées comparativement aux personnes favorisées 
(INSQ, 2012). 
  
La multimorbidité est définie comme « la cooccurrence de multiples maladies, 
aiguës ou chroniques ou des conditions cliniques chez une même personne » (Akker et 
coll., 1996). Elle se distingue de la comorbidité, définie par Freinstein comme « toute 
entité clinique supplémentaire distincte qui a existé ou pouvant survenir au cours de 
6 
 
 
l’évolution clinique d’un patient qui a une maladie indexe à l’étude », par le fait 
qu’aucune condition particulière n’est privilégiée par rapport à l’autre (Boyd et coll., 
2010). D’autres définitions de la multimorbidité utilisent un autre seuil de maladies 
chroniques plus élevé ou encore un score seuil d’indice particulier comme outil de 
mesure de la multimorbidité. La multimorbidité s’exprime par la présence simultanée de 
maladies diverses, sans nécessairement les liens entre elles. Elle entraine des 
conséquences néfastes et disproportionnées chez les personnes affectées. En plus de la 
possibilité de la survenue de complications somatiques potentiellement mortelles à court 
terme, le risque principal de la multimorbidité est la prolongation de la souffrance 
physique et psychologique se traduisant par une aggravation de problèmes de santé 
(Conseil canadien de la santé, 2007a).   
 
Des estimations préliminaires indiquent une augmentation constante de la 
prévalence de la multimorbidité qui risque de toucher près de 81 millions d’Américains 
(8,5 millions de Canadiens) en 2020, alors qu’ils étaient de 57 millions en 2000 (Fortin, 
2009). Il semble donc important de s’intéresser à la multimorbidité et à ses déterminants 
dans une optique de pouvoir adapter les soins de première ligne requis. Il est bien connu 
que le SSE intervient comme facteur de risque de la survenue de la multimorbidité. Parmi 
les facteurs socio-économiques identifiés comme étant associés à la multimorbidité, le 
niveau de scolarité, le revenu et l’occupation sont les plus fréquemment cités (Schäfer et 
coll., 2012; Calypse et coll., 2012; Tucker-Seeley et coll., 2011; Nagel et coll., 2008; 
Uijen et coll., 2008).  Par exemple, les résultats d’une étude récente indiquent que parmi 
les personnes vivant avec la multimorbidité, près du tiers avaient un faible revenu annuel 
(≤ 30 000 $) comparativement à 11,8 % chez ceux ayant un revenu élevé (≥ 100 000 $) 
(Calypse et coll., 2012). 
 
Le terme statut socio-économique désigne la position qu’occupe une personne 
dans la société (ICIS, 2003). Il englobe souvent plusieurs déterminants de la santé 
reconnus tels que le revenu et la scolarité ou le niveau de littératie. Plusieurs chercheurs 
font référence à ce terme en classant les individus dans deux groupes distincts : les 
favorisés et les défavorisés (statistique Canada, 1999, Lochhead, 1996, Phipps, 2003). Le 
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groupe favorisé est l'ensemble des personnes privilégiées qui sont placées dans une 
situation qui les avantage et le groupe défavorisé représente les personnes qui sont 
désavantagées sur le plan économique, social et culturel. Les personnes classées dans le 
groupe favorisé ont un niveau élevé du SSE tandis que celles de groupe défavorisé ont un 
faible niveau du SSE. Au Québec ainsi qu’au Canada, on assiste à une recrudescence de 
l’écart entre les plus favorisées et les plus défavorisés (ISQ, 2006; ICIS, 2003; ISQ, 
2008). Le taux de pauvreté est passé de 9, 4 % en 2008 à 9, 6 % en 2009 (Statistique 
Canada, 2010). La défavorisation touche davantage les personnes moins scolarisées, les 
sans-emploi ou les personnes au chômage, les personnes à faible revenu, les immigrants 
récents, les personnes seules âgées de 45 ans et plus, les personnes handicapées et les 
responsables de familles monoparentales (National Council of  Welfare Report, 2006; 
Comité consultatif de lutte contre la pauvreté, 2010; Chicha et coll., 2008). Nous ne 
connaissons pas la proportion de personnes défavorisées affiliées aux médecins de 
famille au Québec, car ces données ne sont pas recensées. Par contre, nous savons que 
ces personnes sont souvent stigmatisées par les professionnels de la santé, rencontrent des 
barrières à l’autogestion et bénéficieraient moins des interventions de première ligne dans 
le système de santé (Conseil canadien de la santé, 2007a). L’étude des facteurs socio-
économiques en lien avec la multimorbidité est une question importante qui mérite une 
attention particulière dans la recherche sur les services de santé (Conseil canadien de la 
santé, 2007a). 
 
Le niveau de scolarité, l’occupation (emploi), le revenu sont des indicateurs du 
statut socio-économique (Conseil canadien de la santé, 2007a; ISQ, 2006). Les indices 
qui ont été fréquemment utilisés comme méthode d’estimation du statut socio-
économique sont souvent ceux qui intègrent des données géospatiales (issues du code 
postal). Et pourtant, une étude récente de Deonandan et coll. (2000) a montré que les 
indices basés sur les données individuelles donnent des résultats plus satisfaisants que 
ceux qui incorporent les données géospatiales. Le fait que les individus ne sont pas des 
entités isolées et qu’une mesure exacte au niveau socio-économique devrait tenir compte 
de l’ensemble des informations liées à la personne ou au ménage, il y a lieu de 
s’interroger sur les difficultés à mesurer le SSE en lien avec la multimorbidité. Par 
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exemple, si le revenu du sujet se relève être une mesure généralement claire, il reste 
encore un élément trop personnel qui pourrait s’avérer plus éloigné du niveau de scolarité 
du sujet. Dans ce cas, les méthodes d’estimation du SSE qui ne tiennent pas compte de 
l’ensemble des informations sur les individus peuvent amener à une sous-estimation de la 
vraie association entre la multimorbidité et le SSE. 
 
La multimorbidité est fréquemment rencontrée dans la population clinique de 
première ligne. Ces dernières années, des recherches épidémiologiques et cliniques se 
sont multipliées afin d’identifier les facteurs socio-économiques qui sont directement liés 
à la survenue de la multimorbidité pour permettre la mise en place des stratégies de 
traitement et de prévention. Il est maintenant reconnu que le SSE d’un individu, qui est 
régi par des facteurs environnementaux autant que par des facteurs psychopathologiques, 
est de loin le facteur de risque à considérer. Les liens entre les facteurs socio-
économiques sont très forts et influent sur la santé. Ainsi, l’amélioration de l’un de ces 
facteurs peut contribuer à l’amélioration de l’état de santé et des effets sur la santé chez 
les individus.  
 
C’est pourquoi l’objectif général de notre étude était d’explorer la relation entre le 
statut socio-économique et la multimorbidité au sein d’une population clinique de 
première ligne. Plus spécifiquement, le premier objectif spécifique vise à estimer la 
prévalence de la multimorbidité selon les trois définitions opérationnelles de la 
multimorbidité en fonction du SSE. Le second objectif vise à mesurer l’association entre 
le statut socio-économique et la multimorbidité selon trois définitions opérationnelles et 
en contrôlant pour l’âge et le sexe. 
 
 
  
 
 
 
 
Recension des écrits 
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Dans cette section, les deux principales variables dépendante et indépendante à 
l’étude sont présentées, soit la multimorbidité et le statut socio-économique. Ensuite, les 
liens déjà démontrés entre elles et les autres variables sont répertoriés suivant les études 
empiriques. Enfin, les limites et les recommandations des études antérieures sont décrites, 
puis les objectifs et les hypothèses de la présente recherche sont énoncés.  
 
Multimorbidité 
 
Akker et coll. (1996) définissent la multimorbidité comme « la cooccurrence de 
deux maladies chroniques ou plus chez un même individu » et ils mettaient en évidence 
deux éléments habituellement contenus dans les définitions de la multimorbidité, soit le 
nombre de maladies à considérer chez une personne et l’absence d’une maladie de 
référence (Akker et coll., 1996).  
La synthèse critique des études sur la prévalence de la multimorbidité conduite 
par Fortin et coll. (2012) a permis de clarifier la définition opérationnelle de la 
multimorbidité. En général, les études ont défini la multimorbidité par un décompte de 
deux maladies chroniques ou plus chez une même personne. Certaines études ont 
toutefois proposé d’autres seuils tels que 3 maladies chroniques ou plus, ou 4 maladies 
chroniques ou plus (Fortin et coll., 2012). La principale nuance de ces définitions réside 
dans le dénombrement des maladies utilisées. Fortin et coll. (2012) montre une grande 
différence dans les résultats entre les études pour les estimations de la prévalence selon le 
nombre de maladies utilisé pour définir la multimorbidité. Une explication de cette 
variation s’explique par la liste des maladies chroniques considérée dans chaque étude 
qui peut varier de 5 à 100. Les auteurs terminent en suggérant qu’une définition valide de 
la multimorbidité doit inclure au moins une liste de 12 maladies les plus prévalentes dans 
la population considérée. 
La multimorbidité engendre de multiples répercussions néfastes qui sont 
documentées par différents auteurs (Fortin et coll., 2005; Fortin et coll., 2007; Broemling, 
2008, Librero et coll., 1999, Greenfield et coll., 1993). Certaines apparaissent tôt au cours 
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de la vie, d’autres surviennent plus tard. À court terme, la multimorbidité entraîne une 
diminution de la qualité de la vie, une augmentation des consultations médicales, une 
utilisation accrue des services d’urgence et une surconsommation de médicaments (Fortin 
et coll., 2006; Fortin et coll., 2007; Broemling, 2008). À moyen et long terme, la 
multimorbidité peut entraîner des hospitalisations plus longues (Librero et coll., 1999), 
plus de complications postopératoires (Greenfield et coll., 1993) et un taux élevé de 
mortalité (Broemling, 2008; Librero et coll., 1999). De plus, tout au long de la vie, 
l’expérience de la multimorbidité peut amener la présence de troubles psychologiques et 
des problèmes sociaux (Fortin et coll., 2005). Plus précisément, dans leur étude explicite 
sur la détresse psychologique et la multimorbidité dans les soins de santé primaire, Fortin 
et coll. (2006), ont rapporté que le risque de détresse psychologique est cinq fois plus 
élevé chez les personnes souffrant de la multimorbidité comparativement aux individus 
aux prises avec une seule maladie.  
 
 D’autres chercheurs ont trouvé qu’en plus d’être une accumulation des plusieurs 
maladies (Conseil canadien de la santé, 2007c), la multimorbidité augmente 
considérablement le risque de la survenue d’autres maladies chroniques, l’apparition des 
incapacités fonctionnelles (Marengoni et coll., 2008), des problèmes de santé physique et 
mentale (Fortin et coll., 2005). Tandis que certaines conséquences se manifestent 
uniquement chez les personnes qui en souffrent, d’autres touchent leur entourage. Le plus 
souvent, ce sont les membres de la famille qui viennent en aide aux personnes malades en 
perte d’autonomie et s’occupent des activités quotidiennes qu’elles requièrent. Ainsi, à la 
lumière des effets présentés, il est possible de s’attendre à ce que le fardeau de la 
multimorbidité laisse un impact important sur le plan physique et psychologique chez le 
patient et son entourage ainsi que des interventions complexes chez le médecin traitant et 
des intervenants de première ligne. 
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Statut socio-économique 
Le statut socio-économique (SSE) désigne la position qu’occupe une personne 
dans la société. On ne peut mesurer ce statut directement, mais il existe un certain 
nombre d’indicateurs possibles (Statistique Canada, 1999). Le SSE peut s’exprimer, par 
exemple, en termes de revenu, de niveau de scolarité, de genre de travail (Statistique 
Canada, 1999). D’autres indicateurs, comme le quartier de résidence ou la quantité de 
biens possédés, sont aussi utilisés pour classer l’individu sur l’échelle sociale (Ferland et 
coll., 1995).  
En 2000, la recension des écrits conduite par Deonandan et ses collègues a permis 
de clarifier davantage les indices de mesure du SSE en s’appuyant sur sept méthodes 
d’estimation les plus souvent utilisées dans le domaine de la santé publique au Canada. 
Pour mieux comprendre leur mode de fonctionnement, ces chercheurs ont classé les 
méthodes en deux groupes distincts. Le premier groupe concerne trois méthodes basées 
sur la mesure géospatiale (le code postal) et le deuxième groupe rassemble quatre 
méthodes fondées directement sur les données individuelles. Ces chercheurs ont noté que 
les méthodes fondées sur les données individuelles permettaient mieux d’estimer le SSE 
que celles qui incorporent des données résultant du code postal (Deonandan et coll., 
2000). Pour sa part, Liberatos (1988) a élaboré la théorie basée sur les données 
individuelles selon laquelle la mesure du SSE doit absolument inclure deux facteurs à la 
fois, le revenu et le niveau de scolarité. La méthode composite de Liberatos a donné des 
résultats supérieurs à celles qui reposent uniquement sur un facteur, par exemple, le 
revenu ou le niveau de scolarité (Liberatos, 1988). 
  
Statut socio-économique et multimorbidité 
 
Il est bien connu que le SSE intervient comme facteur de risque de la survenue de 
la multimorbidité. Parmi les facteurs socio-économiques identifiés comme étant associés 
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à la multimorbidité, le niveau de scolarité, le revenu, l’occupation sont les plus 
fréquemment cités (Schäfer et coll., 2012; Calypse et coll., 2012; Tucker-Seeley et coll., 
2011; Nagel et coll., 2008; Uijen et coll., 2008). De plus, il est avéré que la majorité de 
ces facteurs sont inégalement répartis au sein de la société (ISQ, 2010). Les personnes 
vivant avec la multimorbidité peuvent être entraînées vers un statut socio-économique 
plus faible et ceci est susceptible d’aggraver leur état de santé ce qui génère un cercle 
vicieux, « une spirale d’aggravation de la maladie et de la pauvreté » (OMS, 2006; 
Epping-Jordan, 2004). Dans la section suivante, on aborde la littérature qui se rapporte à 
chacun de quatre indicateurs socio-économiques, soit le niveau de scolarité, l’occupation 
(emploi), le revenu et la perception de sa situation financière, qui sont les plus importants 
et documentés dans la littérature sur la multimorbidité.  
 
Niveau de scolarité 
 
 
Selon l’étude de Nagel et coll. (2008), le faible niveau de scolarité a été 
significativement associé à la prévalence plus élevée de la multimorbidité par rapport au 
niveau d’instruction plus élevée. Ces auteurs ont montré qu’outre le niveau de scolarité, 
le gradient social est aussi lié au nombre de maladies chroniques. Une preuve 
supplémentaire vient de l’étude de Willems et ses collègues (2007). Dans les conclusions 
de cette étude, il apparaît qu’en Belgique, le risque de décès à la suite de multimorbidité, 
dépend du niveau de scolarité, du statut professionnel et du logement (Willems et coll., 
2007). Il est aussi rapporté, dans la même étude, qu’en âge égal, les personnes sans 
diplôme ont 5,5 ans de moins d’années en termes d’espérance de vie, comparativement à 
celles du même âge, titulaire d’un diplôme universitaire (Willems et coll., 2007).  
De plus, l’étude de Schäfer et ses collègues (2012) portant sur l’influence du statut 
socioéconomique en particulier sur la multimorbidité dans les soins primaires a observé 
que le nombre de maladies chroniques dans la population générale dépend du niveau 
d’éducation. 
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Occupation 
En 2008, une étude rétrospective de Uijen et ses collègues a mis en évidence une 
association entre l'occupation  (insécurité d'emploi, être sans emploi, emploi précaire et 
faible performance déclarée volontairement) et la multimorbidité (Uijen et coll., 2008). 
Les résultats de cette étude ont révélé une augmentation du nombre de patients avec une 
ou plusieurs maladies chroniques, plus particulièrement dans la population féminine sans 
emploi (Uijen et coll., 2008).  Une autre étude hollandaise ayant utilisé les données du 
Registration Network Family Practices pour évaluer l'impact marginal des facteurs 
psychosociaux sur la multimorbidité a également montré que l'apparition de la 
multimorbidité était plus fréquente chez les patients n'ayant pas déclaré un travail actif ou 
une classe professionnelle élevée (Akker et coll., 2000). De leur côté, Morrell et coll. 
(1998) ont démontré que le fait d'être en chômage affecte sérieusement la santé mentale. 
Les chômeurs qui, pour la plupart, devraient faire face à une insuffisance de revenu 
importante finissent par se sentir comme exclus de la société dans laquelle ils vivent : 
d’où un manque d'estime personnelle et une perte d'identité (Morrell et coll., 1998). 
 
Revenu  
 
 
Parmi les études qui ont rapporté l’importance du SSE dans la survenue des 
maladies multiples, le revenu est l’indicateur le plus souvent utilisé pour représenter le 
SSE, peut-être parce que le salaire souvent été utilisé comme méthode d’estimation 
généralement précise du SSE. De plus, l'analyse de la relation entre le revenu et la santé 
démontre que la santé s'améliore lorsque le revenu augmente, peu importe les habitudes 
de vie (Warren, 1994). Calypse et coll. (2012) ont réalisé une étude exploratoire auprès 
de 5 010 patients pour déterminer l’association de la multimorbidité avec les facteurs 
socio-économiques. Ces chercheurs rapportent que le faible revenu était indépendamment 
associé à la multimorbidité. Les résultats de l’étude indiquent que parmi les personnes 
vivant avec la multimorbidité, 28,5 % avaient un faible revenu annuel (≤ 30 000 $) 
comparativement à 11,8 % chez ceux ayant un revenu élevé (≥ 100 000 $) (Calypse et 
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coll., 2012). En effet, les résultats de cette étude appuient ceux de Schäfer et coll. (2012) 
selon lesquels le SSE faible conduirait à une plus grande mesure de la multimorbidité, et 
ses meilleurs prédicteurs sont le revenu et le niveau de scolarité, qui étaient tous deux 
associés indépendamment à la multimorbidité. Ces chercheurs ont également constaté 
que les patients ayant un revenu supérieur avaient une moyenne inférieure de maladies 
chroniques par rapport aux patients ayant un faible revenu (Schäfer et coll., 2012). 
 
Dans le même ordre d'idée, Tucker-Seeley, et coll. (2011) ont étudié l’association 
entre les difficultés financières pendant l’enfance, les gains à vie et la multimorbidité. 
Ces chercheurs ont mentionné que, d’une part, les difficultés financières étaient associées 
positivement à un nombre élevé de maladies chroniques et de l’autre, les gains à vie 
étaient associés négativement à la multimorbidité (Tucker-Seeley et coll., 2011). De 
même, selon le Conseil canadien de la santé, les Canadiens qui ont des difficultés 
financières suite à un faible revenu annuel ont tendance à souffrir davantage de 
multimorbidité que les Canadiens bénéficiant d’un revenu élevé (Conseil canadien de la 
santé, 2007a).  
 
De leur côté, Barnett et coll. (2012) ont démontré que le fait de vivre dans les 
zones défavorisées génère une possibilité plus grande de souffrir de multimorbidité que 
dans les quartiers aisés. Également, ces auteurs mentionnent le début de la multimorbidité 
chez les jeunes adultes et jeunes d’âge moyen vivant dans les zones les plus défavorisées 
de 10 à 15 ans plus tôt comparativement aux personnes d’âges équivalents vivants dans 
les zones aisées sur le plan socio-économique (Barnett et coll., 2012). De même, les 
troubles psychiatriques étaient associés au SSE, dans une proportion de 11 % dans la 
plupart des zones défavorisées comparativement à 5,9 % dans les zones plus favorisées 
(Barnett et coll., 2012). Les résultats de Barnett et coll. (2012) sont similaires à ceux de 
Macleod et coll. (2004). En effet, selon l’étude de Macleod et coll. (2004), il y a 
seulement 19,9 % des patients favorisés ou relativement favorisés qui avaient la 
comorbidité, comparativement à 32,3 % des patients démunis et 30,2 % des patients 
extrêmement démunis. Ainsi, ces études semblent démontrer qu’il y a une augmentation 
significative de la prévalence de la multimorbidité avec une constante privation (Barnett 
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et coll., 2012; Macleod et coll., 2004). D’autres études consacrées au SSE démontrent 
qu’il existe un gradient social en utilisant des points de repère (par ex. la classe faible) 
dans la longévité des individus. Par exemple, une étude canadienne portant sur la 
mortalité selon le revenu du quartier, dans les régions métropolitaines de recensement 
(RMR) du Canada, a révélé que l’espérance de vie à la naissance et la probabilité 
d’atteindre l’âge de 75 ans tendent à augmenter à mesure que le revenu du quartier 
augmente (Tjepkema et coll., 2011). 
 
Perception de sa situation financière 
 
 
 À notre connaissance, aucune étude n’a été trouvée dans la littérature qui a 
examiné la relation entre le SSE, estimé par la perception de la situation financière du 
sujet, et la multimorbidité. Néanmoins, dans l’étude portant sur la relation de la 
multimorbidité et la santé liée à la qualité de vie des patients en soins primaires, Fortin et 
coll. (2006) ont montré que la perception de sa situation économique était 
significativement corrélée à toutes les échelles du SF-36 (p < 0,05) par le fait que les 
patients ayant une faible perception de leur situation économique avaient une mauvaise 
qualité de vie liée à la santé.   
 
Bien que la multimorbidité soit présente dans la population générale, dans tous les 
groupes d’âge sans égard au sexe, on ne peut nier sa prévalence particulièrement élevée 
dans les populations défavorisées comparativement aux populations favorisées (Calypse 
et coll., 2011; Tucker-Seeley et al, 2011; Uijen et coll., 2008). Par exemple, Macleod, et 
coll. (2004) ont rapporté, dans une étude portant sur comorbidité et la privation socio-
économique: une étude d'observation de la prévalence de la comorbidité dans la pratique 
générale, une prévalence de 19, 9 % chez les patients aisés comparativement à 32, 3 % 
chez les patients démunis. Effectivement, il existe des différences entre les groupes socio-
économiques dans la prévalence de la multimorbidité, rapportées par plusieurs auteurs 
(Macleod et coll., 2004, Fortin et coll., 2006; Nagel et coll., 2008). Pour  leur part, 
Tucker-Seeley et coll. (2011) a étudié les circonstances du parcours de vie et de la 
multimorbidité chez les personnes âgées. Les circonstances du parcours de vie sont les 
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difficultés financières durant l’enfance et les gains à vie. Les auteurs ont conclu que les 
difficultés financières durant l’enfance et les gains à vie étaient directement associées à la 
multimorbidité chez les personnes adultes (Tucker-Seeley et coll., 2011).  Ils ont trouvé 
aussi qu’une augmentation de 10 000 $ du revenu annuel chez les personnes âgées ayant 
éprouvé des difficultés financières à l’enfance, réduit le nombre attendu de conditions 
chroniques de 5 % (Tucker-Seeley et coll., 2011). 
 
Limites et recommandations des études antérieures 
 
Par l’absence dans la littérature des études conduites dans la population clinique 
de première ligne, la présente recherche a recensé les écrits portant sur les études 
conduites exclusivement dans la population générale qui ont observé l’association entre 
le statut socio-économique et la multimorbidité. Parmi les études recensées, trois ont 
observé une association directe du niveau de scolarité, de l’occupation et du revenu avec 
la multimorbidité. Deux études ont observé les liens indépendants du niveau de scolarité 
et du revenu avec la multimorbidité. En outre, les liens de l’occupation, du niveau de 
scolarité et du revenu avec la multimorbidité ont été explorés respectivement par trois 
autres études. L’unité d’observation n’était pas l’individu lui-même, mais plutôt des 
groupes de population. 
Cette recension des écrits a montré qu’il n’existe pas encore d’études qui ont 
observé l’association entre le statut socio-économique et la multimorbidité dans la 
population clinique de première ligne. Toutefois, nous avons regardé les études similaires 
dans la population générale pour nous guider la présente recherche. Un lien inverse a été 
rapporté entre le statut socio-économique, mesuré de différentes façons et la prévalence 
de la multimorbidité dans les pays développés, et que la multimorbidité est plus fréquente 
chez les personnes ayant un faible statut socio-économique. La plupart des études 
recensées étaient de nature transversale et n’avaient pas toutes pour objectif principal 
d’examiner le lien entre la multimorbidité et le statut socio-économique. De plus, les 
variables confondantes prises en compte différaient d’une étude à l’autre, de même que 
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les facteurs utilisés pour représenter la multimorbidité et le statut socio-économique. En 
effet, on fait référence généralement au niveau de scolarité, au revenu, à l’occupation, 
pour représenter le statut socio-économique des individus. Certaines études ont utilisé les 
mesures géospatiales (ex. Cartairs
1
) pour classer les patients en groupe, favorisé et 
défavorisé. Aucune étude n'a utilisé la perception de la situation financière du sujet pour 
estimer le statut socio-économique en lien avec la multimorbidité. Et pourtant, il existe 
dans la littérature des informations indiquant que la perception négative d’une personne à 
propos de situation financière et économique puisse contribuer à aggraver son état 
pathologique ou l’entraîner dans un processus de dégradation de son état de santé (Fortin 
et coll., 2006). De même, les estimations de la prévalence de la multimorbidité étaient 
affectées par les différentes méthodes de collecte des données, de recrutement, la taille de 
l’échantillon et différaient d’une étude à l’autre, selon l’étendue de la liste de maladies 
chroniques retenues pour la mesure de la multimorbidité.  
 
                                                          
1
 Développé par Carstairs et Morris (1991), l'indice Carstairs est un indice de statut utilisé en épidémiologie 
spatiale pour identifier les facteurs de confusion socio-économique. Développé pour l'Écosse, il était une 
alternative à l'indice Townsend de privation afin d'éviter l'utilisation des ménages comme dénominateurs 
(Elliot, 1997). L'indice Carstairs est basé sur quatre facteurs de recensement: faible classe sociale, le 
manque de motorisation, la surpopulation et le chômage masculin. Les zones sont ensuite réparties par code 
postal, en utilisant ces variables. 
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Objectifs de l’étude et hypothèses 
 
L’objectif général de ce projet vise à explorer la relation entre le statut socio-
économique et la multimorbidité des patients au sein d’une population clinique de 
première ligne. Plus spécifiquement, le premier objectif spécifique vise à estimer la 
prévalence de la multimorbidité selon les trois définitions opérationnelles de la 
multimorbidité en fonction du SSE. Le second objectif vise à mesurer l’association entre 
le statut socio-économique et la multimorbidité selon trois définitions opérationnelles et 
en contrôlant pour l’âge et le sexe.  
 
La première hypothèse suggère que la prévalence de la multimorbidité varie avec 
le SSE, quelle que soit la définition utilisée, plus précisément que la prévalence est plus 
élevée avec un niveau plus bas du SSE. La deuxième hypothèse suggère une association 
significative entre la multimorbidité et le statut socio-économique, et ce pour toutes les 
définitions opérationnelles de la multimorbidité.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Méthodologie 
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Dans cette section, sont exposés : le dispositif de recherche employé, la 
population étudiée, les sources des données et les stratégies d’analyse des données. 
 
Dispositif de recherche 
 
 
Ce mémoire porte sur une analyse secondaire de données recueillies initialement 
dans le cadre d’une vaste étude menée par Haggerty, Fortin et collègues du Programme 
de Recherche d’une cohorte interrégionale sur la santé en évolution (PRÉCISE) qui vise à 
expliquer les changements qui découlent de la transformation des soins de première ligne 
et à en mesurer les effets sur la santé de la population (voir les détails de ce programme 
sur le site Web : www.programmeprecise.ca). Il s’agit donc ici d’une analyse transversale 
utilisant la première collecte de données de PRÉCISE qui a été effectuée en 2010. 
 
 
Population à l’étude, échantillonnage et sources des 
données 
 
 
Pour participer à l’étude PRECISE les patients devaient être âgés de 25 à 75 ans, 
et ce pour des raisons de traçabilité et de maintien de la cohorte pour plusieurs années. La 
banque de données compte 2506 patients, âgés de 25 à 75 ans, provenant de 4 réseaux 
locaux de service (Pierre-Boucher, La Pommeraie, Lac-Saint-Jean-Est-Alma et 
Manicouagan-Baie-Comeau) dans 3 régions administratives du Québec (Montérégie, 
Saguenay-Lac-Saint-Jean et Côte-Nord). La cohorte réunit des patients de deux sources 
différentes soit un échantillon aléatoire de la population générale rejoints par téléphone 
par « random digit number » et un échantillon recruté dans les salles d’attente des 12 
cliniques médicales patientes et représentant les 100 premiers patients éligibles d’une 
semaine typique recrutés par un assistant de recherche. Pour être inclus dans la présente 
analyse qui vise la population clinique de première ligne, les patients devaient avoir 
déclaré une affiliation à un médecin de famille et avoir rempli le formulaire de données 
sociodémographiques incluant la date de naissance, le sexe, l’état civil, le niveau de 
scolarité, le revenu du ménage, l’occupation et la perception de sa situation financière 
ainsi qu’un questionnaire sur les maladies chroniques est le Disease Burden Morbidity 
22 
 
 
Index (voir plus loin). L’extrait du questionnaire est présenté en annexe. Comme étudiant 
chercheur, j’ai eu accès aux données sans pouvoir influencer la cueillette des données 
(voir section limitations). Un nombre de 2209 a donc été inclus dans la présente analyse 
et un nombre de 297 patients qui n’ont pas rempli les critères d’inclusion a été exclu de 
l’analyse.  
 
Variables d’intérêts 
 
 
La principale variable dépendante est la multimorbidité et la variable 
indépendante est le statut socio-économique.  
 
Instruments de mesure 
 
Multimorbidité  
Pour déterminer la présence de maladies chroniques dans l’étude de base, la 
personne devait avoir rempli un questionnaire comprenant 22 questions sur les maladies 
conditions chroniques (physiques et mentales) constituant la version française du Disease 
Burden Morbidity Assessment (DBMA) (Bayliss, 2005). Les données de validation de la 
version française ont été publiées (Poitras et coll., 2012). Il s’agissait de déclarer la 
présence de chacune des conditions chroniques dans cette liste et ayant déjà été confirmée 
d’indiquer si elle avait déjà été avisée par un professionnel de la santé (voir le 
questionnaire sur les maladies chroniques à l’annexe 2). Pour chaque condition présente,  
qu’elle présentait l’une ou l’autre des conditions énumérées. Par l’affirmative, la 
personne devait indiquer par un score de 1 à 4 à quel point cette condition limitait ses 
activités dans la vie quotidienne. Un score pouvant varier de 0 à 88 était ainsi obtenu 
(voir Disease burden of morbidity assessment by self-control (DBMA) de Bayliss à 
l’annexe 3). L’état morbide était donc basé sur les données autodéclarées bien qu’il 
puisse exister un biais de déclaration plus ou moins important (voir limite de l’étude). 
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Lors de l’analyse, nous avons utilisé trois définitions opérationnelles de la 
multimorbidité et ce en continuité avec les travaux antérieurs d’un autre étudiant du 
programme de maitrise en sciences cliniques de l’Université de Sherbrooke dont le 
mémoire a été accepté en 2013 (Mokaroui N, 2013). Les patients ont été classés dans la 
catégorie des personnes qui vivent avec la multimorbidité selon les trois définitions 
suivantes :  
 
1) La multimorbidité a été définie, d’abord, comme la présence de deux maladies 
chroniques et plus chez une même personne, et ce en conformité avec la définition 
classique de van den Akker, (1996). 
 
2) Ensuite, la multimorbidité a été définie comme la présence de trois maladies 
chroniques ou plus chez un même individu, et ce en conformité avec les suggestions des 
auteurs d’une synthèse critique sur les études de prévalence de la multimorbidité parue 
récemment (Fortin et coll., 2012).  
 
3) Enfin, la multimorbidité est la présence d’un seuil du score de DBMA de 10 ou 
plus qui représente plusieurs maladies avec un impact minimal sur la vie quotidienne ou 
au moins deux avec un impact majeur (Fortin et coll., 2005; Mercer et coll., 2009).  
 
Statut socio-économique 
 
  
 Le statut socio-économique est un phénomène perpétuel basé sur des évaluations 
mutuelles que les gens font de l’importance sociale et économique des autres au sein 
d’une communauté ou d’une société. Pour avoir une mesure exacte du statut socio-
économique, la prise en compte d’indications concernant le niveau socio-économique des 
personnes s’avère pertinente. En ce sens, dans la présente étude nous avons opté à 
construire un indice du statut socio-économique (ISSE) pour mesurer le SSE des patients.   
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Construction de l’indice du statut socio-économique 
 Il y a nombreuses méthodes d’estimation du statut socio-économique. En 
fonction des indicateurs utilisés, nous avons envisagé une mesure composite du statut 
socio-économique basé sur les données individuelles à quatre variables en s’inspirant des 
études antérieures (Hollingshead, 1975; Deonandan et coll., 2000). Pour déterminer le 
statut socio-économique des patients, nous sommes partis des travaux réalisés par 
Deonandan et coll. (2000) afin de construire un indice similaire sur base de données de 
PRÉCISE. Nous avons alors décidé d’inclure l’éducation, le revenu familial, 
l’occupation, auxquelles nous avons rajouté la perception de la situation financière du 
sujet (voir le questionnaire sur l’évaluation du statut socio-économique à l’annexe 1). 
Ceci permet l’opérationnalisation du concept du SSE et peut aider à caractériser notre 
échantillon afin de déterminer les niveaux du SSE. 
 Pour construire l’indice du statut socio-économique, nous avons reclassé le choix 
des réponses en trois catégories distinctes auxquelles un chiffre a été attribué où le 
score 0 était attribué à l’indice le plus faible et le score 2 à l’indice le plus élevé 
(Tableau 1).  
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Tableau 1. – Reclassement de choix des réponses en catégorie 
 
Chiffre 
attribué 
variable socio-économique 
Niveau d’éducation Occupation 
Revenu 
familial 
Perception 
0 
 
 
Aucune 
 
Primaire partielle 
 
Primaire complète 
 
 
 
 
 
 
 
À la recherche 
d’emploi 
 
Ne travaille pas 
pour des raisons 
de santé 
 
À la 
maison/s’occupe 
des enfants/congé 
 
À l’école en 
temps plein 
 
 
≤ 29 999 $ 
 
 
Très pauvre 
 
Pauvre  
1 
 
Secondaire 
partielle 
 
Secondaire 
complète 
 
Retraité 
 
De 30 000 $ à 
44 999 $ 
 
 
Très serré (e) 
 
Serré (e) 
 
2 
 
Cégep ou collège  
Technique 
 
Université 
 
 
Travail (temps 
plein ou temps 
partiel, travailleur 
autonome ou 
programme de 
formation à 
l’emploi. 
 
 
≥ 45 000 $ 
 
Moyennement 
à l’aise 
 
À l’aise 
 
Très à l’aise 
De cette manière, nous avons obtenu 9 niveaux de l’ISSE variant de 0 à 8 où le 
niveau « 0 » correspondait à l’indice « très faible ou très défavorisé » et le niveau « 8 » à 
l’indice « très élevé ou très favorisé » (Tableau 2).  
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Tableau 2. — Construction de l’indice du statut socio-économique 
 
 Variable  
 Niveau 
d’éducation 
Occupation Revenu Perception de la 
situation financière 
Indice du 
statut socio-
économique 
Items  NE0 NE1 NE2 O0 O1 O2 R0 R1 R2 PSF0 PSF1 PSF2 Indice total 
Valeur 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 De 0 à 8 
 
Nous avons ensuite calculé, pour chaque patient, son indice de statut socio-
économique en nous basant sur la notion de cumul des facteurs et selon la formule : 
ISSE = NE + O + PSF + RF 
où NE = niveau d’éducation; O = occupation; PSF = perception de la situation 
financière; R = revenu familial 
Par exemple, pour un patient qui a déclaré avoir un niveau d’éducation primaire 
complète, est à la maison/s’occupe des enfants/congé, a un revenu de moins 29 999 $ et 
s’estimait pauvre, sont indice total correspondant à l’indice socio-économique est égal à 0 
(en utilisant la formule : ISSE = 0 + 0 + 0 + 0 = 0). Ainsi, nous pouvons positionner le 
patient par rapport au groupe de référence qui est le groupe ayant l’indice du statut socio-
économique le plus élevé.  
En ce qui concerne la catégorisation des variables, nous nous sommes basés sur la 
classification nationale ou internationale déjà utilisée. Pour le niveau de scolarité, nous 
nous sommes basés sur la nouvelle norme générale du Canada (approuvée par Statistique 
Canada, 20 juin 2011) qui respecte la recommandation de l’Organisation des Nations 
unies (ONU) en ce qui concerne la mesure du niveau de formation. La nouvelle norme 
comprend également une catégorie qui tient compte d’études partielles sans l'obtention 
d’un certificat, diplôme ou d’un grade d’études (Statistique Canada, 2011). Dans le même 
ordre d’idée, la catégorisation de l’occupation est basée sur les définitions énoncées dans 
les critères du niveau de compétences dans la classification nationale des professions 
(CNP) – études/formation et autres critères (Statistique Canada, 2011). Pour la 
catégorisation du revenu familial, nous nous sommes basés sur les Seuils de faible revenu 
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(SFR), qui sont des limites de revenu en deçà duquel une famille est susceptible de 
consacrer une part importante de son revenu à l’achat de nécessité comme la nourriture, 
le logement et l’habillement qu’une famille moyenne (Statistique Canada, 2011).  
Le nombre et le choix des variables socio-économiques que nous avons utilisé 
étaient tributaires des données disponibles par l’étude de la cohorte de PRECISE. Utiliser 
l’indice composite pour estimer le statut socio-économique permet de contourner une 
difficulté importante qu’une mesure exacte du statut socio-économique devrait tenir 
compte de l’ensemble des informations liées à l’individu ou au ménage (Hollingshead, 
1975). Bon nombre des choix que nous faisons concernant notre alimentation, nos loisirs, 
nos sources d’information dépendent de facteurs comme le niveau de scolarité, le niveau 
de revenu, l’emploi, l’environnement. Comme le revenu est relatif au nombre de 
personnes dans le ménage dont le sujet fait partie, la variable « perception de la situation 
financière » a été introduite dans l’indice comme modulateur pour corriger cette lacune 
de l’équation. 
 
Description des indicateurs socio-économiques 
 Le niveau de scolarité désigne le plus haut niveau d’études atteint par une 
personne. Au niveau primaire et secondaire, il s’agit du nombre d’années d’études 
terminées. Au niveau postsecondaire, il s’agit des établissements fréquentés et des 
certificats, grades ou diplômes obtenus. Un bon niveau de scolarité correspond souvent à 
un meilleur emploi, une meilleure compréhension des effets des comportements nuisibles 
sur la santé ainsi qu’une plus grande capacité de s’orienter dans le système de santé. Les 
personnes qui ont un niveau de scolarité moins élevé ont souvent un bilan de santé moins 
bonne, ce qui inclut une espérance de vie faible et un taux accru de mortalité infantile 
(Nagel et coll., 2008). 
Une occupation ou emploi est contrat passé entre deux parties, l’employeur et le 
salarié, pour la réalisation d’un travail contre une rémunération, par l’exercice d’une 
profession, ou bien pour un travailleur indépendant, la réalisation de multiples contrats 
implicites ou explicites dans le cadre de l’exercice d’une profession. Les personnes qui 
travaillent ont accès à des opportunités qui peuvent influencer leur santé personnelle et 
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celle de leur entourage. Cependant, le type de travail et les conditions de travail peuvent 
avoir des effets considérables sur la santé physique et mentale (Uijen et coll., 2008; 
Schäfer et coll., 2012). 
Le revenu disponible d’un ménage se définit comme étant l’argent que celui-ci a 
pour acheter des biens, des services ou encore pour épargner. Il est composé, d’une part, 
de l’ensemble des revenus du ménage, dont la rémunération du travail et les transferts 
gouvernementaux, incluant les prestations des programmes d'aide financière de dernier 
recours et, d’autre part, des prélèvements obligatoires qui viennent réduire les revenus, 
dont l’impôt sur le revenu, les cotisations aux régimes d’assurance sociale (Régime de 
rentes du Québec, assurance-emploi et assurance médicaments) et certains frais liés à 
l’occupation d’un emploi (frais de garde). Le revenu est un déterminant important de la 
santé. On rapporte qu’il y a une grande différence quant à la prévalence de la 
multimorbidité entre le revenu le plus élevé et le revenu le plus faible (Schäfer et coll., 
2012; Calypse et coll., 2012). 
 
 La perception de sa situation financière désigne l’autosatisfaction d’une personne 
par rapport à a situation financière ou sur le statut de revenu minimum nécessaire pour 
« joindre les deux bouts. Ce concept prend en compte certains éléments comme 
l’endettement, l’épargne, l’entraide et le travail au noir. 
 
Taille de l'échantillon et puissance statistique 
 
 
La taille de l’échantillon (2209 patients) a été dictée de la sélection faite dans la 
base des données de PRÉCISE. Étant donné que nous désirions atteindre un niveau de 
puissance de 95 % et que nous souhaitions démontrer un niveau de différence 
significative de p ≤ 0,05, l’échantillon avait un nombre d’observations suffisant à être 
utilisé dans la présente étude. Aussi, le nombre de sujets a pu démontrer que la taille de 
l’échantillon était suffisante pour faire le modèle de régression logistique. Nous avons 
opté pour ce compromis puisque, plus la taille de l’échantillon est élevée, plus la 
puissance est importante et la puissance de l’étude indique sa capacité de détecter une 
véritable différence. Il est également recommandé dans la littérature d’avoir un 
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échantillon relativement grand pour assurer une puissance minimale. On suggère 100 
patients et plus, mais Hair et coll. (1998) donnent une règle générale d’avoir un ratio de 
10 patients par variable insérée dans l’analyse. Ainsi, le nombre de patients de notre 
échantillon dépasse largement le ratio des patients nécessaires. 
 
Analyses statistiques 
 
 
Il s’agit d’une analyse transversale de la multimorbidité, en utilisant toutes les 
informations disponibles sur les maladies chroniques des patients recueillies lors de la 
cueillette des données de PRÉCISE. Nous avons entrepris d’abord une analyse 
descriptive exploratoire dans la population clinique de première ligne tant sur le plan du 
SSE que sur le plan des facteurs sociodémographiques tels que l’âge et le sexe. Par la 
suite, nous avons regroupé la variable SSE en trois catégories distinctes parce que 
certains indices s’éloignaient trop de ce qu’on peut attendre d’une distribution normale. 
Les indices de 0 à 2 ont donné le SSE 1 (SSE faible), les indices 3 à 5 ont donné le SSE 2 
(SSE moyen) et les indices 6 à 8 ont donné le SSE 3 (SSE élevé). La prévalence de la 
multimorbidité a été estimée en fonction du SSE, de l’âge et du sexe parce que 
l’association entre le SSE et la multimorbidité peut varier selon ces variables.  
Des modèles d’analyses de régression logistique nominale ont été effectués pour 
estimer la prévalence générale de la multimorbidité dans l’échantillon selon trois mesures 
de la multimorbidité. L’analyse de régression logistique univariée a été réalisée par 
l’inclusion de trois niveaux du SSE, de l’âge (en continu) et du sexe pour évaluer 
l’association entre les variables et la multimorbidité. Les rapports des cotes et les 
intervalles de confiance à 95 % (IC à 95 %) ont été calculés. Les variables qui étaient 
statistiquement significatives ont été utilisées selon une analyse de régression multivariée, 
afin d’examiner les facteurs associés à la multimorbidité. Les analyses statistiques et la 
gestion des données ont été effectuées par le logiciel IBM SPSS Statistics v20. 
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Considérations éthiques  
 
L’étude de base (PRÉCISE) a été approuvée par le Comité scientifique et le 
comité d’éthique de la recherche du CSSS Champlain—Charles-Le Moyne, ainsi que par 
le Comité d’éthique de la recherche de Centre de santé et de services sociaux de 
Chicoutimi et prévoyait l’exploitation de la base de données pour le type d’analyses 
secondaires que nous avons effectuées.  
 
31 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Résultats 
 
 
32 
 
 
Dans ce chapitre, les résultats obtenus à la suite de l’analyse des données sont 
présentés. La première section expose les détails des différentes variables à l’étude, à 
l’aide des analyses descriptives. Puis, des informations sur la répartition de la variable 
SSE, estimé par l’indice de statut socio-économique au sein de la population à l’étude 
sont rapportées. Ensuite, le portrait de la prévalence de la multimorbidité de l’ensemble 
des patients est dressé. Les résultats des analyses de régression sont rapportés dans la 
quatrième section, selon les définitions opérationnelles de la multimorbidité. Enfin, la 
cinquième et dernière section présente les résultats des analyses de régression logistique 
multivariées en mettant l’accent sur la relation entre les différents niveaux de statut socio-
économique et la multimorbidité. 
 
Description de l’échantillon 
 
 
Avant de procéder aux analyses de régression, nous avons examiné la distribution 
de la population clinique de première ligne selon l’indice du statut socio-économique. 
Dans le tableau 3, nous pouvons voir qu’un quart de la population, soit 24,5 % se trouve 
au niveau de l’ISSE 7 tandis que la plus petite proportion, soit 0,2 % se trouve au niveau 
de l’ISSE 0 (Tableau 3). L’échantillon comptait plus des femmes (62,9 %) que d’hommes 
et l’âge moyen des patients était de 52,6 (E.T. : 12,39) ans (Tableau 3). 
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Tableau 3. — Répartition des patients selon l’indice du statut socio-économique  
 
Variables n Pourcentage 
Statut socio-économique   
0 4 0,2 % 
1 52 2,5 % 
2 91 4,3 % 
3 129 6,1 % 
4 236 11,1 % 
5 291 13,7 % 
6 365 17,2 % 
7 520 24,5 % 
8 432 20,4 % 
Sexe  
Femme 1332 62,9 % 
Homme 787 37,1 % 
Âge en catégorie 
(ans) 
25-35 216 10,2 % 
35-45 317 15,0 % 
45-50 252 11,9 % 
50-55 321 15,1 % 
55-60 323 15,2 % 
60-65 285 13,4 % 
ISSE (moyenne ± écart-type) : 5, 88 ± 1, 89 
Âge moyen de 52,6 (E.T. : 12,39) ans 
 
 
Certains indices s’éloignent trop de ce que l’on peut attendre d’une distribution 
normale. L’indice 0 quant à lui pose un problème du nombre de patients (n = 4) et 
l’asymétrie est très fortement positive.  Afin de contourner ceci, nous avons regroupé 
trois catégories socio-économiques. De cette manière, nous pouvons fournir des indices 
socio-économiques relatifs qui permettent de différencier ces derniers à des niveaux 
représentatifs de la population à l’étude (Tableau 4). La question de découpage des 
niveaux soulève bien évidemment un certain nombre de questions. L’ISSE est un indice 
exploratoire, le but étant de pouvoir placer un sujet relativement à la position socio-
économique que l’on peut retrouver. 
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Tableau 4. — Statut socio-économique relatif  
 
Indice Indice du statut 
socio-
économique 
Niveau du statut 
socio-économique 
Pourcentage 
0 - 2 ISSE 1 Faible 6,9 % 
3 - 5 ISSE 2 Moyen 31,0 % 
6 - 8 ISSE 3 Élevé 62,1 % 
 
Estimation de la prévalence de la multimorbidité 
selon les trois définitions opérationnelles en fonction 
du statut socio-économique 
 
 
La prévalence générale dans l’échantillon de la population clinique de première 
ligne pour la multimorbidité définie comme la présence de deux maladies chroniques et 
plus chez une même personne était de 67, 6 % (IC à 95 % : 65,57 - 69,55), celle de la 
multimorbidité définie comme la présence de trois maladies chroniques ou plus chez un 
même individu était de 63,6 % (IC à 95 % : 60,93 – 66,27) tandis que celle de la 
multimorbidité est la présence d’un seuil du score de DBMA de 10 ou plus qui représente 
plusieurs maladies avec un impact minimal sur la vie quotidienne ou au moins deux avec 
un impact majeur était seulement de 22 % (IC à 95 % : 18,1 – 25,9) (Tableau 2).   
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Tableau 5. — Prévalence générale de la multimorbidité dans l’échantillon selon les trois 
définitions opérationnelles de la multimorbidité 
 
 
Multimorbidité n Pourcentage 
(IC à 95 %) 
La  multimorbidité est définie comme la présence de 
deux maladies chroniques et plus chez une même 
personne. 
1434 
67,6 % 
(65,57 - 69,55) 
La multimorbidité est définie comme la présence de trois 
maladies chroniques ou plus chez un même individu. 
1251 
63,6 % 
(60,93 – 66,27) 
La multimorbidité est la présence d’un seuil du score de 
DBMA de 10 ou plus qui représente plusieurs maladies 
avec un impact minimal sur la vie quotidienne ou au 
moins deux avec un impact majeur. 
433 
22,0 % 
(18,1 – 25,9) 
 
 
La prévalence de la multimorbidité estimée à partir de l’échantillon de 2209 
patients en utilisant les données de PRÉCISE chez les patients ayant un faible niveau du 
statut socio-économique s’élevait à 90,5 % (IC à 95 % : 88,08 – 92,92) selon la 
multimorbidité définie comme la présence de deux maladies chroniques et plus chez une 
même personne, à 84,4 % (IC à 95 % : 81,61 – 85,94) selon la multimorbidité définie 
comme la présence de trois maladies chroniques ou plus chez un même individu et à 
52,4 % (IC à 95 % : 45,35 – 54,53) selon la définition de la multimorbidité définie 
comme la présence d’un seuil du score de DBMA de 10 ou plus qui représente plusieurs 
maladies avec un impact minimal sur la vie quotidienne ou au moins deux avec un impact 
majeur (Tableau 6). Chez les patients ayant un niveau moyen du SSE, la prévalence de la 
multimorbidité estimée s’élevait à 75,2 % (IC à 95 % : 73,36 – 77,04) selon la 
multimorbidité définie comme la présence de deux maladies chroniques et plus chez une 
même personne, à 71,0 % (IC à 95 % : 69,07 – 72,93) selon la multimorbidité définie 
comme la présence de trois maladies chroniques ou plus chez un même individu et à 
30,5 % (IC à 95 % : 28,54 – 32,46) selon la multimorbidité définie comme la présence 
d’un seuil du score de DBMA de 10 ou plus qui représente plusieurs maladies avec un 
impact minimal sur la vie quotidienne ou au moins deux avec un impact majeur 
(Tableau 6). Chez les patients ayant un niveau élevé du SSE, la prévalence de la 
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multimorbidité estimée s’élevait à 61,4 % (IC à 95 % : 59,33 – 63,47) selon la 
multimorbidité définie comme la présence de deux maladies chroniques et plus chez une 
même personne, à 57,5 % (IC à 95 % : 55,39 – 59,60) selon la multimorbidité définie 
comme la présence de trois maladies chroniques ou plus chez un même individu et à 
14,4 % (IC à 95 % : 12,91 – 15,89) selon la multimorbidité définie comme la présence 
d’un seuil du score de DBMA de 10 ou plus qui représente plusieurs maladies avec un 
impact minimal sur la vie quotidienne ou au moins deux avec un impact majeur 
(Tableau 6). 
 
La prévalence de la multimorbidité était légèrement supérieure chez les hommes à 
69,0 % (IC à 95 % : 67,03 – 70,97) que chez les femmes à 66,8 % (IC à 95 % : 64,79 – 
68,81) selon la multimorbidité définie comme la présence de deux maladies chroniques et 
plus chez une même personne (Tableau 6). Elle était presque la même chez les hommes à 
63,4 % (IC à 95 % : 61,35 – 65,45) et les femmes à 63,7 % (IC à 95 % : 61,65 – 65,75) 
selon la multimorbidité définie comme la présence de trois maladies chroniques ou plus 
chez un même individu. Par contre, la prévalence de la multimorbidité était plus faible 
selon la multimorbidité définie comme la présence d’un seuil du score de DBMA de 10 
ou plus qui représente plusieurs maladies avec un impact minimal sur la vie quotidienne 
ou au moins deux avec un impact majeur à 20,8 % (IC à 95 % : 19,07 – 22,53) chez les 
hommes et à 22,7 % (IC à 95 % : 20,92 – 24,48) chez les femmes (Tableau 6). Pour les 
catégories d’âge, la prévalence de la multimorbidité était de 35,2 % (IC à 95 % : 33,17 – 
37,23) chez les patients de 25 – 35 ans et à 88,1 % (IC à 95 % : 86,72 – 89,48) chez ceux 
de 65 ans et plus selon la multimorbidité définie comme la présence de deux maladies 
chroniques et plus chez une même personne (Tableau 6). La prévalence de la 
multimorbidité était à 32,4 % (IC à 95 % : 30,04 – 34,39) chez les patients de 25 -35 ans 
et à 82,7 % (IC à 95 % : 79,54 – 85,86) chez ceux de 65 ans et plus selon la 
multimorbidité définie comme la présence de trois maladies chroniques ou plus chez un 
même individu (Tableau 6). Enfin, la prévalence de la multimorbidité était à 6,9 % (IC à 
95 % : 5,82 – 7,98) chez les patients de 25 – 35 ans et à 34,1 % (IC à 95 % : 32,08 – 
36,12) chez ceux de 65 ans et plus selon la multimorbidité définie comme la présence 
d’un seuil du score de DBMA de 10 ou plus qui représente plusieurs maladies avec un 
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impact minimal sur la vie quotidienne ou au moins deux avec un impact majeur 
(Tableau 6). 
 
Tableau 6. — Prévalence de la multimorbidité et intervalle de confiance à 95 % (IC à 
95 %) en fonction de l’indice du statut socio-économique 
 
 Prévalence de la multimorbidité
 
(%) et IC à 95 % 
Variable MM 2+ MM 3+ DBMA 10+ 
Statut 
socio-
économique 
SSE 1 
90,5 % 
(89,25 – 91,72) 
84,4 % 
(81,61 – 85,94) 
52,4 % 
(45,35 – 54,53) 
SSE 2 
75,2 % 
(73,36 – 77,04) 
71,0 % 
(69,07 – 72,93) 
30,5 % 
(28,54 – 32,46) 
SSE 3 
61,4 % 
(59,33 – 63,47) 
57,5 % 
(55,39 – 59,60) 
14,4 % 
(12,91 – 15,89) 
Sexe 
Femme 
66,8 % 
(64,79 – 68,81) 
63,7 % 
(61,65 – 65,75) 
22,7 % 
(20,92 – 24,48) 
Homme 
69,0 % 
(67,03 – 70,97) 
63,4 % 
(61,35 – 65,45) 
20,8 % 
(19,07 – 22,53) 
Âge en 
catégorie (ans) 
25-35 
35,2 % 
(33,17 – 37,23) 
32,4 % 
(30,04 – 34,39) 
6,9 % 
(5,82 – 7,98) 
35-45 
51,1 % 
(47,44 – 54,76) 
47,0 % 
(48,97 – 53,22) 
12,0 % 
(10,62 – 13,38) 
45-50 
62,7 % 
(60,64 -64,76) 
58,3 % 
(56,20 – 60,40) 
18,7 % 
(17,04 – 20,36) 
50-55 
64,5 % 
(62,46 – 66,54) 
62,0 % 
(59,93 – 64,07) 
19,6 % 
(17,91 – 21,29) 
55-60 
76,8 % 
(75,00 – 78,60) 
72,1 % 
(70,19 – 74,01) 
24,8 % 
22,96 – 26,64) 
60-65 
78,9 % 
(77,16 – 80,64) 
74,7 % 
(72,85 -76,55) 
30,2 % 
(28,24 – 32,15) 
65 et + 
88,1 % 
(86,72 – 89,48) 
82,7 % 
(79,54 – 85,86) 
34,1 % 
(32,08 – 36,12) 
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Dans le tableau 6, nous pouvons voir qu’une prévalence importante de la 
multimorbidité est chez les patients ayant un faible niveau du SSE peu importe si on 
utilise la définition classique ou un autre mode d’identification de la multimorbidité. En 
effet, avec la définition standard, c’est-à-dire, celle dont la multimorbidité est définie 
comme la présence de deux maladies chroniques ou plus chez une même personne, la 
prévalence de la multimorbidité croit à mesure que le niveau du SSE baisse, le groupe de 
SSE faible présentant une prévalence de 90,5 % (IC à 95 % : 89,25 – 91,72) contre 
61,4 % (IC à 95 % : 59,33 – 63,47) chez celui de SSE élevé (Tableau 6). Par la définition 
de la multimorbidité définie comme la présence de trois maladies chroniques ou plus chez 
une même personne, nous trouvons au tableau 6 que le groupe de SSE faible présentant 
une prévalence de 84,4 % (IC à 95 % : 81,61 – 85.94) contre 57,5 % (IC à 95 % : 55,39 – 
59,60) chez celui de SSE élevé. Si l’on s’intéresse à la définition de la multimorbidité 
définie comme le score DBMA, la tendance observée pour la prévalence de la 
multimorbidité suit la même direction, mais de manière plus faible, le groupe de SSE 
faible présentant une prévalence de 52,4 % (IC à 95 % : 45,35 – 54,53) contre 14,4 % (IC 
à 95 % : 12,91 – 15,89) chez celui de SSE élevé (Tableau 6). 
 
La prévalence globale de la multimorbidité des niveaux du SSE (SSE1, SSE2, 
SSE3) selon les trois définitions opérationnelles pour la population à l'étude est illustrée à 
la figure 1. La prévalence globale pour la multimorbidité définie comme la présence de 2 
maladies chroniques ou plus de chaque groupe du SSE est sensiblement plus élevée dans 
le groupe du SSE1 (SSE faible) dans la population clinique de première ligne. La 
prévalence de la morbidité observée était de 90,5 % dans le groupe de SSE1 (SSE faible) 
et de 61,4 % dans le groupe de SSE3 (SSE élevé), un écart marqué de 29,1 % (IC à 95 % 
: 27,17 – 31,03).  
 
La prévalence globale de la multimorbidité définie comme la présence de 3 
maladies chroniques ou plus pour la population à l’étude est également affichée à la 
figure 1. Comme avec la définition opérationnelle précédente, la prévalence dans chaque 
groupe du SSE est sensiblement plus élevée dans le groupe du SSE1 (SSE faible) et 
l’écart de la prévalence entre le groupe de SSE1 (SSE élevé) et celui de SSE2 (SSE 
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faible) était encore marqué que pour la multimorbidité définie comme la présence de 2 
maladies chroniques ou plus à 26,9 % (IC à 95 % : 25,01 – 28,79). 
 
Aussi, la figure 1 montre la prévalence globale de la multimorbidité basée sur le 
score de DBMA dans la population à l’étude. La prévalence dans chaque groupe du SSE 
est plus élevée dans le groupe de SSE1 (SSE faible) et l’écart de la prévalence entre les 
groupes de SSE1 (SSE élevé) et SSE3 (SSE faible) était encore plus marqué que pour les 
deux définitions opérationnelles précédentes à 38 % (IC à 95 % : 35,93 – 40,07). 
 
Figure 1. — La variation de la prévalence de la multimorbidité selon les définitions 
opérationnelles en fonction de l’indice du statut socio-économique 
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Association entre le statut socio-économique et la 
multimorbidité selon les trois définitions 
opérationnelles de la multimorbidité 
 
 
 Des modèles logistiques univariés ont montré que la multimorbidité était 
significativement différente selon les niveaux du statut socio-économique (Tableau 7). 
D’après ce modèle d’analyse, le statut socio-économique et l’âge étaient associés à la 
probabilité d’avoir la multimorbidité. Pour ce qui est du lien entre le SSE et la 
multimorbidité chez les patients identifiés par la multimorbidité définie, comme la 
présence de deux maladies chroniques et plus chez une même personne, on observe une 
association directe statistiquement significative, les patients du groupe SSE 1 présentant 
un rapport des cotes de 5,58 (IC à 95 % : 3,13 - 9,92; p = 0,00) plus élevé que leurs 
homologues du groupe SSE3 (Tableau 7). Chez les patients identifiés par la 
multimorbidité définie, comme la présence de trois maladies chroniques et plus chez une 
même personne, on observe une association directe statistiquement significative, les 
patients du groupe SSE 1 présentant un rapport des cotes de 3,64 (IC à 95 % : 2,26 - 5,85; 
p = 0,00) également plus élevé que leurs homologues du groupe SSE3 (Tableau 7). Chez 
les patients identifiés par la multimorbidité définie, comme la présence d’un seuil du 
score de DBMA de 10 ou plus qui représente plusieurs maladies avec un impact minimal 
sur la vie quotidienne ou au moins deux avec un impact majeur, on observe une 
association directe statistiquement significative, les patients du groupe SSE 1 présentant 
un rapport des cotes de 6,06 (IC à 95 % : 4,20 - 8,76; p = 0,00) encore plus élevé que 
leurs homologues du groupe SSE3 (Tableau 7). Le sexe n’était pas un prédicteur de l’état 
de la multimorbidité peu importe la définition de la multimorbidité utilisée (Tableau 7). 
Le statut socio-économique stratifié en catégorie et l’âge (en continu) ont été introduits 
dans le modèle de régression multivariée (Tableau 8). 
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Tableau 7. – Analyse univariée de l’association entre le statut socio-économique et la 
multimorbidité selon les trois définitions opérationnelles de la multimorbidité  
 
Variable Rapport des cotes 
Intervalle de 
confiance à 95 % 
Valeur de p 
La multimorbidité a été définie, comme la présence de deux maladies chroniques et plus 
chez une même personne (définition classique) 
Statut socio-économique 
SSE 1 (faible) 
SSE 2 (moyen) 
SSE 3 (élevé) ⃰ 
 
5,58 
1,52 
. 
 
3,13 - 9,92 
1,22 - 1,91 
. 
 
0,00 
0,00 
. 
Âge (ans) 1,46 1,39 - 1,54 0,00 
Sexe 0,99 0,81 - 1,22 0,92 
La multimorbidité a été définie comme la présence de trois maladies chroniques ou plus 
chez un même individu. 
Statut socio-économique 
SSE 1 (faible) 
SSE 2 (moyen) 
SSE 3 (élevé) ⃰ 
 
3,64 
1,45 
. 
 
2,28 - 5,85 
1,17 - 1,80 
. 
 
0,00 
0,00 
. 
Âge (ans) 1,41 1,34 - 1,48 0,00 
Sexe 0,91 0,75 - 1,11 0,91 
La multimorbidité est la présence d’un seuil du score de DBMA de 10 ou plus qui 
représente plusieurs maladies avec un impact minimal sur la vie quotidienne ou au 
moins deux avec un impact majeur. 
Statut socio-économique 
SSE 1 (faible) 
SSE 2 (moyen) 
SSE 3 (élevé) ⃰ 
 
6,06 
2,16 
. 
 
4,20 - 8,76 
1,71 - 2,73 
. 
 
0,00 
0,00 
. 
Âge (ans) 1,28 1,20-1,35 0,00 
Sexe 0,88 0,70-1,11 0,30 
⃰ Les variables présentées avec Astérix sont celles de référence, c’est-à-dire celles pour lesquelles les 
rapports des cotes sont de 1. Les résultats statistiquement significatifs au seuil p ≤ 0,05. 
 
 
Le tableau 8 présente les résultats d’analyse multivariée selon les trois définitions 
opérationnelles de la multimorbidité. D’après ce modèle d’analyse, on constate une 
association directe et statistiquement significative entre le statut socio-économique et la 
multimorbidité chez les patients, le rapport des cotes de SSE 1 étant de 5,56 (IC à 95 % : 
3,12 - 9,92), pour la multimorbidité définie comme la présence de deux maladies 
chroniques et plus chez une même personne. Pour la multimorbidité définie, comme la 
présence de trois maladies chroniques et plus chez une même personne, le rapport de cote 
était de 3,65 (IC à 95 % : 2,27 - 5,86) et de 6,15 (IC à 95 % : 4,26 - 8,89), pour la 
multimorbidité définie comme la présence d’un seuil du score de DBMA de 10 ou plus 
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qui représente plusieurs maladies avec un impact minimal sur la vie quotidienne ou au 
moins deux avec un impact majeur (Tableau 8).  
 
Cette association est statistiquement significative pour tous les niveaux du SSE. 
Cependant, les patients dans le groupe SSE1 présentant un risque de multimorbidité 
d’environ 5 fois plus élevé que celui observé dans le groupe SSE3 pour la multimorbidité 
définie, comme la présence de deux maladies chroniques et plus chez une même personne 
(Tableau 8). Pour la multimorbidité définie comme la présence de trois maladies 
chroniques et plus chez une même personne, le risque de la multimorbidité dans le groupe 
SSE1 était d’environ 4 fois plus élevé que celui observé dans le groupe du SSE3 
(Tableau 8). Pour la multimorbidité définie, comme la présence d’un seuil du score de 
DBMA de 10 ou plus qui représente plusieurs maladies avec un impact minimal sur la vie 
quotidienne ou au moins deux avec un impact majeur, le risque de la multimorbidité dans 
le groupe SSE1 était d’environ 6 fois moins élevé que celui observé dans le groupe SSE3 
(Tableau 8). 
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Tableau 8. – Analyse multivariée de l’association entre le statut socio-économique et la  
multimorbidité selon les trois définitions opérationnelles de la multimorbidité  
 
⃰ Les variables présentées avec Astérix sont celles de référence, c’est-à-dire celles pour lesquelles les 
rapports des cotes sont de 1. Les résultats statistiquement significatifs au seuil p ≤ 0,05. 
 
 
Variable Rapport des cotes 
Intervalle de 
confiance à 
95 % 
Valeur de p 
La multimorbidité a été définie, comme la présence de deux maladies chroniques et plus 
chez une même personne (définition classique). 
Statut socio-économique 
SSE 1 (faible) 
SSE 2 (moyen) 
SSE 3 (élevé) ⃰ 
 
5,56 
1,54 
. 
 
3,12 – 9,92 
1,23 – 1,93 
. 
 
0,00 
0,00 
. 
Âge (ans) 1,064 1.055 – 1,073 0,00 
La multimorbidité a été définie comme la présence de trois maladies chroniques ou plus 
chez un même individu. 
Statut socio-économique 
SSE 1 (faible) 
SSE 2 (moyen) 
SSE 3 (élevé) ⃰ 
 
3,65 
1,50 
. 
 
2,27 – 5,86 
1,21 – 1,86 
. 
 
0,00 
0,00 
. 
Âge (ans) 1,057 1,048 – 1,066 0,00 
La multimorbidité est la présence d’un seuil du score de DBMA de 10 ou plus qui 
représente plusieurs maladies avec un impact minimal sur la vie quotidienne ou au 
moins deux avec un impact majeur. 
Statut socio-économique 
SSE 1 (faible) 
SSE 2 (moyen) 
SSE 3 (élevé) ⃰ 
 
6,15 
2,27 
. 
 
4,256 – 8,89 
1,791 – 2,87 
. 
 
0,00 
0,00 
. 
Âge (ans) 1,041 1,031 – 1,051 0,00 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
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Cette section discute des résultats obtenus selon l’objectif de recherche, des études 
réalisées dans le même domaine, des limites et des forces de cette étude, ainsi que la 
contribution de notre recherche à l’avancement des connaissances en épidémiologie de la 
multimorbidité. Plus précisément, elle vise à énoncer et expliquer les résultats en lien 
avec les hypothèses émises pour une bonne compréhension. Puis, les éléments qui 
distinguent cette étude des autres sont explicités ainsi que les aspects distincts qui 
peuvent nuire à la généralisation des résultats. Enfin, la contribution de la recherche dans 
le champ des connaissances en sciences de la santé et plus spécifiquement, en 
épidémiologie des maladies chroniques multiples, est présentée, afin de stimuler 
l’évolution des connaissances scientifiques.  
Tel que rapporté par d’autres chercheurs ayant mené des études populationnelles 
similaires (Schäfer et coll., 2012; Calypse et coll., 2012; Tucker-Seeley et coll., 2011; 
Nagel et coll., 2008; Uijen et coll., 2008), la forte prévalence de la multimorbidité 
observée a montré l’intérêt pour observer la relation entre la multimorbidité et le statut 
socio-économique dans la population clinique de première ligne. Les patients ayant le 
plus faible niveau du SSE sont ceux qui ont une prévalence élevée de la multimorbidité.  
La multimorbidité était plus fréquente chez les patients avec un niveau faible du 
SSE que chez les patients avec un niveau élevé du SSE. Conformément à nos 
conclusions, la plus forte prévalence de la multimorbidité dans n’importe quelles 
définitions opérationnelles de la multimorbidité a été observée au niveau du SSE le plus 
faible et la prévalence le plus faible au niveau du SSE le plus élevé, la preuve des liens 
marqués entre le SSE et la multimorbidité. Nos estimations de la prévalence de la 
multimorbidité sont plus élevées que des études populationnelles canadiennes (Calypse et 
coll., 2012; Fortin et coll., 2005), américaines (Tucker-Seeley et coll., 2011) et 
européennes (Schäfer et coll., 2012; Nagel et coll., 2008; Uijen et coll., 2008). Nous 
avons observé, toutefois, que  lorsque le niveau du SSE augmentait, la prévalence de la 
multimorbidité baissait, la preuve d’une variation de l’état de multimorbidité en fonction 
du SSE. 
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Les trois niveaux du SSE et l’âge étaient associés avec la multimorbidité. Des 
associations plus fortes entre le SSE et la multimorbidité ont été trouvées parmi les 
patients avec un niveau le plus faible du SSE qui peuvent être expliqués par 
l’accumulation des causes communes, telles que le bas niveau de scolarité, dans les 
catégories du SSE. Ceci distingue notre étude de la majorité de celles recensées dans la 
population générale. En plus, il existe des preuves évidentes que les différences de SSE 
sont également reflétées dans la prévalence de la multimorbidité. Nos données indiquent 
en outre que le niveau du SSE est non seulement associé à la multimorbidité, mais que le 
gradient social est lié à son ampleur. Le gradient social signifie que, plus un individu 
occupe une position socio-économique favorable, meilleure est sa santé. 
Notre observation que le faible niveau du statut socio-économique a un impact sur 
la multimorbidité est soutenue par de nombreuses études sur la relation entre la 
prévalence de la multimorbidité et les déterminants socio-économiques dans la 
population générale (Schäfer et coll., 2012; Calypse et coll., 2012; Tucker-Seeley et coll., 
2011; Nagel et coll., 2008; Uijen et coll., 2008). Nos estimations de la prévalence de la 
multimorbidité sont vraisemblablement plus proches de la réalité que des études 
populationnelles similaires (Schäfer et coll., 2012; Calypse et coll., 2012; Tucker-Seeley 
et coll., 2011; Nagel et coll., 2008; Uijen et coll., 2008). Nos données indiquent en outre 
que le faible niveau du SSE est non seulement associé à la multimorbidité, mais que le 
gradient social est lié à son ampleur. Le gradient social signifie que, plus un individu 
occupe une position socio-économique favorable, meilleure est sa santé.  
Bien que la multimorbidité soit présente dans l’ensemble de la population clinique 
de première ligne sans égard au sexe et à l’âge, les résultats de la présente étude pointent 
vers le rôle important dans la multimorbidité de certaines conditions, tel un niveau bas de 
scolarités, des revenus faibles, l’inactivité professionnelle et une perception négative de 
sa situation financière présentent chez les patients. Nous faisons l’hypothèse que la 
prévalence élevée de la multimorbidité dépend du faible statut socio-économique, mais 
d’autres variables pourraient également être prises en compte, comme cela a été tenté 
dans d’autres études (voir par exemple Deonandan et coll., 2000). Cependant, d’autres 
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études ciblant les inégalités en matière de santé sont nécessaires pour confirmer les 
résultats obtenus. 
 
Rôle d’indice du statut socio-économique comme 
indicateur agrégé pour estimer la variable statut 
socio-économique 
 
 
L’indice du statut socio-économique (ISSE) a été utilisé comme outil d’évaluation 
et d’aide à la décision grâce auquel on a pu mesurer le statut socio-économique des 
patients, de façon relativement objective, a un instant donné. C’est un outil simple 
d’acquisition et de compréhension qui a permis de positionner le patient par rapport au 
groupe de référence, d’un niveau plus bas à un niveau le plus élevé. Aussi, c’est un indice 
basé sur les données individuelles qui a donné des résultats nettement plus satisfaisants 
(Liberatos, 1988; Deonandan et coll., 2000). Même si l’on peut espérer des explications 
plus exactes, cet indice a montré sa pertinence dans notre étude et la qualité de la 
prédiction est non seulement significative, mais aussi très satisfaisante. Toutefois, 
d’autres analyses devront être réalisées pour confirmer la pertinence d’une telle 
démarche, l’indice du statut socio-économique ayant été développé de manière 
exploratoire. 
 
Contribution de la recherche 
 
L’objectif général de ce projet vise à explorer la relation entre le statut socio-
économique et la multimorbidité des patients au sein d’une population clinique de 
première ligne. Plus spécifiquement, le premier objectif spécifique vise à estimer la 
prévalence de la multimorbidité selon les trois définitions opérationnelles de la 
multimorbidité en fonction du SSE. Le second objectif vise à mesurer l’association entre 
le statut socio-économique et la multimorbidité selon trois définitions opérationnelles et 
en contrôlant pour l’âge et le sexe. La première hypothèse suggère que la prévalence de la 
multimorbidité varie avec le SSE, quelle que soit la définition utilisée, plus précisément 
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que la prévalence est plus élevée avec un niveau plus bas du SSE. La deuxième 
hypothèse suggère une association significative entre la multimorbidité et le statut socio-
économique, et ce pour toutes les définitions opérationnelles de la multimorbidité.  
En l’absence du consensus méthodologique pour estimer la multimorbidité dans le 
cadre de la surveillance épidémiologique, nos résultats permettent d’avancer qu’il existe 
des liens marqués entre le SSE et la multimorbidité au sein d’une population clinique de 
première ligne quelle que soit la définition de la multimorbidité utilisée. Comme attendu, 
nos estimations de la prévalence de la multimorbidité sont plus élevées chez les patients 
avec un niveau plus bas du SSE dans les trois définitions opérationnelles de la 
multimorbidité. Ceci confirme notre première hypothèse qui suggérait que la prévalence 
de la multimorbidité varie avec le SSE, quelle que soit la définition utilisée, plus 
précisément que la prévalence est plus élevée avec un niveau plus bas du SSE. 
Des associations statistiquement significatives entre le SSE et la multimorbidité 
ont été trouvées dans les trois définitions opérationnelles et en contrôlant pour l’âge et le 
sexe, ce qui est en accord avec notre deuxième hypothèse qui suggérait une association 
significative entre la multimorbidité et le statut socio-économique, et ce pour toutes les 
définitions opérationnelles de la multimorbidité. La multimorbidité comme facteur de 
l’état de santé de la population peut être pertinente pour l’offre de soins (consultations 
adaptées) et mesurer l’impact du faible statut socio-économique comme un des facteurs 
de risque les plus fréquents. Cependant, d’autres études sur cette question sont 
nécessaires, ainsi que les politiques et les interventions adéquates ciblant les inégalités en 
matière de santé (Fortin et coll., 2012). 
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Forces et limites 
Une des grandes forces de cette étude est l’utilisation, des données issues de la 
population clinique de première ligne. En effet, des études ont souligné la nécessité de 
recueillir les données de cette population pour aider à une meilleure organisation des 
soins portant sur la multimorbidité (Fortin et coll., 2010). Compte tenu de la prévalence 
croissante de la multimorbidité dans la population clinique de première ligne, une 
meilleure organisation des soins est nécessaire afin d’aider les médecins à faire face à la 
complexité croissante de soins. Une autre force est que les résultats obtenus peuvent être 
généralisés à la population d’intérêt. Ainsi, les résultats représentent les estimations de la 
relation entre le statut socio-économique et la multimorbidité dans la population clinique 
de première ligne. Ces estimations jouent un rôle important pour rendre compte de l'état 
de santé de la population clinique. L’autre point fort de notre étude est d’avoir utilisé 
différentes définitions opérationnelles de la multimorbidité ce qui correspond à de 
nouvelles façons de faire dans ce domaine d’étude où la définition classique de 2 
maladies chroniques et plus est jugée trop inclusive (Fortin et coll., 2012 : notre synthèse 
critique des études de prévalence). Enfin, notre étude a utilisé l’indice groupant quatre 
indicateurs les importants pour estimer le statut socio-économique. En effet, on a rapporté 
que les indices basés sur les données individuelles donnent des résultats plus satisfaisants 
que ceux qui intègrent des données issues des données géospatiales (Déonandan et coll., 
2000). 
Notre étude a également certaines limites. La nature transversale des données 
empêche l’examen de la temporalité des associations entre les facteurs socio-
économiques et la multimorbidité. Le problème de l’exactitude de l’auto déclarations 
peut conduire à des biais de déclaration plus ou moins importants - et parfois énormes - 
qui font qu'on ne peut jamais être sûr que la totalité des cas est bien enregistrée: on ne 
peut donc connaître avec certitude ni l'incidence ni la prévalence des problèmes de santé 
concernés, même si ces systèmes de recueil peuvent parfois présenter un intérêt 
épidémiologique non négligeable. On peut aussi adresser à l’indice du statut socio-
économique les critiques suivantes : 1. - au niveau conceptuel, le choix de quatre 
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indicateurs composant l’indice, mais d’autres indicateurs pourraient également être pris 
en compte, comme cela a été tenté dans d’autres recherches (Déonandan et coll., 2000). 
2. - cet indice ne prend pas en compte les caractéristiques du sujet en faisant abstraction 
de l’influence de son environnement. 3. - Qu’il était impossible de reconstruire des 
échelles qui permettaient de mesurer des construits latents puisqu’on a travaillé avec une 
base des données fixe qui nous donne une répartition définie des items. Étant donné que 
les prédicteurs pourraient être plus au moins fortement corrélées entre elles, le score 
somatique n’était pas la meilleure façon de représenter les variables, l’analyse des 
composantes principales aurait été une meilleure méthode, mais cela n’a pas été pris en 
compte dans la collecte des données de PRÉCISE. D’autres limitations concernent aussi 
la méthodologie. Il est possible que certains groupes importants, tels que les immigrés (en 
raison de barrières linguistiques), fussent sous-échantillonnés.  
  
 
 
 
 
 
 
 
Conclusion 
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En conclusion, notre étude apporte un éclairage nouveau sur la population 
clinique de première ligne. Peu importe qu’elle soit mesurée par le nombre de maladies 
chroniques ou par des scores de DBMA, la prévalence de la multimorbidité est élevée et 
augmente de façon significative avec le faible niveau du statut socio-économique. Ceci 
est la preuve de la relation qui existe entre le SSE et la multimorbidité au sein de la 
population clinique de première ligne. Nos données indiquent l’augmentation de la 
prévalence de la multimorbidité peut-être l’effet cumulatif des indicateurs socio-
économiques mis en cause. Compte tenu de la quantité croissante de multimorbidité dans 
la population clinique de première ligne, l'élaboration des lignes directrices portant sur la 
multimorbidité est nécessaire afin d’aider les médecins de famille à faire face à la 
complexité croissante de soins. 
 
La relation entre la défavorisation et la multimorbidité oblige les intervenants de 
première ligne à questionner la faisabilité des interventions proposées à cette clientèle et 
s’assurer d’utiliser toutes les ressources disponibles en matière de soutien 
socioéconomique. Plusieurs organisations communautaires peuvent être mises à profit 
telles que le programme de lutte à la pauvreté. Les cliniciens, les gestionnaires, les 
chercheurs et les décideurs peuvent s’inspirer de ces résultats pour revoir leur priorité et 
accorder une attention particulière à l’impact de la multimorbidité. Des nouveaux 
modèles d’interventions doivent être proposés et évalués si l’on veut diminuer le fardeau 
de la multimorbidité chez ces patients et aider les médecins de famille à travailler avec 
plus d’efficacité. Il faut penser, par exemple, à diminuer les dépenses reliées à la santé 
pour des services non assurés, diminuer le coût des médicaments, les frais de transport 
associés aux consultations répétées. 
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Annexe 1 : Questionnaire sur l’évaluation du statut 
socio-économique 
 
1. Au niveau de l’éducation 
Quel est le plus haut statut de scolarité que vous avez complété?  
□  Aucune scolarité formelle 
□  École primaire partielle 
□  École primaire complétée 
□  École secondaire partielle 
□  École secondaire complétée 
□  CÉGEP ou collège technique 
□  Université  
2. Au niveau de l’occupation 
Quelle phrase décrit le mieux votre occupation actuelle?  
□  Travail (temps plein ou temps partiel, travailleur autonome ou programme de 
formation à l’emploi) 
□  À la recherche d’un emploi 
□  À l’école à temps plein 
□  Ne travaille pas pour des raisons de santé 
□  À la maison/s’occupe des enfants/congé 
□  Retraité 
3. Au niveau du revenu familial 
Au total, le revenu de votre ménage est-il… 
 □  De moins de 20 000 $ 
 □  De 20 000 $ à moins de 24 999 $ 
 □  De 25 000 $ à moins de 29 999 $ 
 □  De 30 000 $ à moins de 34 999 $ 
 □  De 35 000 $ à moins de 39 999 $ 
 □  De 40 000 $ à moins de 44 999 $ 
 □  De 45 000 $ à moins de 49 999 $ 
 □  De 50 000 $ ou plus  
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4. Au niveau de la perception de la situation financière 
Quelle phrase décrit le mieux votre situation financière, êtes-vous… 
 □  Très pauvre 
 □  Pauvre 
 □  Très serré (e) 
 □  Serré (e) 
 □  Moyennement à l’aise 
 □  À l’aise 
 □  Très à l’aise 
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Annexe 2 : Questionnaire sur les maladies chroniques 
 
 
Veuillez répondre à chacune des questions, en choisissant la réponse, tel qu’indiqué. Si 
vous n’êtes pas certain (e), veuillez quand même cocher ce qui correspond le mieux à 
votre expérience.  
Toutes vos réponses demeureront confidentielles.  
Veuillez indiquer si vous avez été avisé (e) par un professionnel de la santé que vous 
aviez l’une ou l’autre des conditions suivantes.  
 
1. Souffrez-vous d’hypertension (haute pression)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point l’hypertension vous limite-t-elle dans vos activités de 
la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
2. Souffrez-vous d’un problème de cholestérol?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point le cholestérol vous limite-t-il dans vos activités de la 
vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
3. Souffrez-vous d’asthme?  
� Non  
� Oui  
 
Si oui, à quel point l’asthme vous limite-t-il dans vos activités de la vie 
quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
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4. Souffrez-vous d’une maladie pulmonaire (bronchite chronique ou emphysème)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
5. Souffrez-vous de diabète?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point le diabète vous limite-t-il dans vos activités de la vie 
quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
6. Souffrez-vous d’arthrose?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
 
 
7. Souffrez-vous d’arthrose?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
8. Souffrez-vous de polyarthrite rhumatoïde?  
66 
 
 
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
9. Souffrez-vous de douleurs au dos persistantes ou de douleurs sciatiques 
(excluant l’arthrose)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
10. Souffrez-vous d’ostéoporose?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
 
 
11. Souffrez-vous d’une AUTRE maladie affectant les membres ou les articulations 
depuis plus de 6 mois (exemple : tendinite, bursite, fibromyalgie, lupus, etc.)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
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12. Souffrez-vous de reflux ou d’ulcères ou de brûlements d’estomac?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
13. Souffrez-vous d’une maladie de l’intestin (exemple : côlon irritable, maladie de 
Crohn, colite ulcéreuse, diverticulose, etc.)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
14. Souffrez-vous d’un surplus de poids?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
 
 
15. Souffrez-vous d’un problème d’audition (difficulté à entendre)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
16. Souffrez-vous d’un problème de vision malgré le port de lunettes?  
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� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
17. Souffrez-vous d’une maladie cardiaque (ex. : angine, infarctus, dilatation, 
pontage, angioplastie, etc.)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
18. Avez-vous souffert d’un AVC (accident vasculaire cérébral)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
19. Souffrez-vous d’insuffisance cardiaque (diagnostic confirmé par votre médecin)?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
20. Avez-vous souffert d’un cancer dans les 5 dernières années (incluant les 
mélanomes, mais excluant tous les autres cancers de la peau)?  
� Non  
� Oui  
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Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
21. Souffrez-vous d’une dépression ou d’un problème d’anxiété?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne?  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
22. Souffrez-vous d’un AUTRE ou de PLUSIEURS AUTRES problèmes de santé 
chroniques qui n’ont pas été mentionnés plus haut?  
� Non  
� Oui  
Si oui, à quel point cette maladie pulmonaire vous limite-t-elle dans vos 
activités de la vie quotidienne  
Problème 1 : ____________________  
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
Problème 2 : ____________________ 
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
 
Problème 3 : ____________________ 
□ □ □ □ □ 
Aucune 
limitation 
Légère 
limitation 
Moyenne 
limitation 
Grande 
limitation 
Très grande 
limitation 
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Annexe 3. - Disease burden of morbidity assessment 
by self-control (DBMA) de Bayliss 
 
Nom du patient:         Numéro: 
 
Maladies Cote 
Angine, maladie coronarienne  
Asthme  
Bronchite/MPOC  
Cancer (5 dernières années)  
Cholestérol élevé  
Hypertension  
Mauvaise circulation (maladie vasculaire périphérique)  
Insuffisance cardiaque  
Diabète  
Désordre thyroïdien  
Maladie rénale  
Lombalgie  
Ostéoarthrite (arthrose)  
Ostéoporose  
Surpoids ou obésité  
Arthrite rhumatoïde  
Autre maladie rhumatismale  
Maladie intestinale  
Maladie de l'estomac  
Condition affectant le système nerveux  
AVC  
Difficulté à entendre  
Difficulté à voir  
Anxiété ou dépression  
Autre maladie chronique (spécifier):  
SCORE TOTAL  
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ÉCHELLE DE SÉVÉRITÉ 
 
Pour évaluer comment la maladie interfère avec les AVQ. 
 
0     1          2   3     4   
      Aucune         Légère              Moyenne              Grande              Très grande  
      limitation         limitation             limitation              limitation           limitation 
 
 
 
 
AVQ : Activités de la vie quotidienne : 
 
Se nourrir     Se laver 
S'habiller     Utiliser les toilettes 
Entretenir sa personne    Fonction vésicale 
Fonction intestinale
  
 
